






















Wprowadzenie. Przezskórne wszczepienie zastawki aortalnej 
(TAVI) jest alternatywą dla chirurgicznej wymiany zastawki 
aortalnej.
Cel. Ocena ryzyka okołoproceduralnego TAVI, skuteczności 
implantacji oraz wyników leczenia bezpośredniego i 30-dniowej 
obserwacji pacjentów z Kliniki Kardiologii Inwazyjnej Centralnego 
Szpitala Klinicznego MSWiA. 
Materiały i metody. Analizą objęto 45 chorych zakwalifikowa-
nych do przezskórnego wszczepienia zastawki aortalnej. Średni 
wiek leczonej populacji wynosił 82 lata. Kobiety stanowiły 55% 
chorych poddanych zabiegowi. Średni wynik EuroScore II wy-
niósł 4,78%. W badanej populacji dokonano analizy parametrów 
klinicznych (klasyfikacja NYHA, CCS), biochemicznych (między 
innymi kreatynina, hemoglobina, NT-proBNP) oraz echokardio-
graficznych (LVEF, AVA). Badani chorzy przed zabiegiem TAVI 
mieli wykonaną również 64-rzędową tomografię komputerową 
(ocena pierścienia zastawki oraz dostępu naczyniowego) oraz 
angiografię tętnic wieńcowych. Zastawki CoreValve użyto u 39 
pacjentów, Edwards-Sapien u 4, Symetis u 2. 
Wyniki. Całkowita śmiertelność do 30 dni od zabiegu wynio-
sła 4,5 % (n = 2). Nie odnotowano żadnego zgonu w okresie 
okołozabiegowym. Implantację stymulatora po zabiegu TAVI 
wykonano u sześciu chorych ze względu na występowanie bloku 
lewej odnogi pęczka Hisa (n = 3) lub wysokiego stopnia bloku 
przedsionkowo-komorowego (n = 3). Częstość udaru mózgu 
wynosiła 4,5% (n = 2). U 4,5% (n = 2) pacjentów wystąpiła 
tamponada serca niezakończona zgonem. Odnotowano istotne 
zwiększenie pola powierzchni ujścia aortalnego, jak również re-
dukcję gradientu przezzastawkowego i stopnia niedomykalności 
zastawki aortalnej, zarówno centralnej, jak i okołozastawkowej.
Wnioski. Pacjenci z ciężkim objawowym zwężeniem aorty, 
którzy nie zostali zakwalifikowani do chirurgicznej wymiany 
zastawki aortalnej ze względu na zaawansowany wiek, dys-
funkcję lewej komory lub współwystępowanie wielu czynników 
ryzyka, odnoszą korzyści z TAVI. Również dla pacjentów bez 
najwyższego ryzyka chirurgicznego, TAVI może być korzystną 
alternatywą.
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ABSTRACT
Introduction. Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) 
is an alternative therapeutic method for surgery aortic valve 
replacement (AVR).
Aim. To assess periprocedural risk of TAVI and in-hospital and 
30-day follow-up result in patients treated in the Department of 
Invasive Cardiology in Central Clinical Hospital of the Ministry 
of Interior in Warsaw, Poland.
Material and methods. Forty-five aortic stenosis patients 
(mean age 82 years, 55% females ) not suitable for surgery 
underwent TAVI. Average EuroScore II was 4.78%. We exam-
ined clinical parameters (NYHA and CCS class), biochemical 
markers (including creatinine, haemoglobin, NT-proBNP) as 
well echocardiographic (LVEF, AVA) and CT-derived findings. 
CoreValve was implanted in 39 patients, Edwards Sapien in 
4, Symetis in 2. 
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17 Results. After 30 days the all-cause mortality rate was 4.5% 
(n = 2). At 30 days, 6 patients needed permanent stimulation, 
symptomatic stroke was found in 4.5% (n = 2) of the patients, 
and cardiac tamponade in 4.5% (n = 2). The aortic valve area 
and mean pressure gradient were significantly improved. We 
observed reduction of aortic regurgitation.
Conclusion. The patients with severe symptomatic aortic 
stenosis do not undergo surgery for replacement of the aortic 
valve, owing to advanced age, left ventricular dysfunction, or 
the presence of multiple coexisting conditions were taking 
benefits from TAVI back. For patients, who are at not a highest 
surgical risk, TAVI may be a worthwhile alternative. 
Key words: transcatheter aortic valve implantation
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Wprowadzenie
Stenoza aortalna (SA, aortic stenosis) związana 
z kalcyfikacją zastawki jest najczęściej występującą 
wadą nabytą serca u dorosłych. Jest to schorzenie 
postępujące i nieodwracalne. Obserwowany w ostat-
nich latach wzrost liczby pacjentów z ciężką stenozą 
aortalną jest związany z wydłużeniem średniego 
czasu przeżycia [2, 6, 15].
Z powodu wysokiego ryzyka śmiertelności, wyno-
szącego około 50%, w ciągu 12 miesięcy u pacjen-
tów objawowych rokowanie nieleczonej SA jest złe 
[3, 18, 32]. Leczenie zachowawcze wiąże się z nieko-
rzystnymi wynikami, dlatego też objawową SA należy 
leczyć inwazyjnie [12–15]. Obecnie ciężką SA można 
leczyć za pomocą operacyjnej wymiany zastawki 
(SAVR, surgical aortic valve replacement) lub metodą 
przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI, 
transcatheter aortic valve implantation) [5, 19–21]. 
W badaniu PARTNER uzyskano silne dowody na 
to, że TAVI może być stosowane z powodzeniem 
u pacjentów wysokiego ryzyka okołooperacyjnego 
i chorych zdyskwalifikowanych z operacji (SAVR) 
[4, 36]. Jednak coraz częściej rozważa się implantację 
zastawki aortalnej przezskórnie u chorych z niewy-
sokim ryzykiem operacyjnym określanym na pod-
stawie skal, takich jak EuroScore II czy STS (Society 
of Thoracic Surgeons) [1, 33, 35]. Wynika to z faktu, 
że nie u wszystkich chorych skale te wydają się być 
miarodajne. Taką grupę stanowią zwłaszcza osoby 
starsze, z niewysokim ryzykiem operacyjnym, ale ze 
schorzeniami współistniejącymi nieuwzględnionymi 
w skalach ryzyka [34, 35]. W związku z tym wydaje się 
zasadne przeprowadzenie dokładnej oceny klinicznej, 
uwzględniającej indywidualny model stratyfikacji 
ryzyka przed kwalifikacją do TAVI. 
W naszej pracy prezentujemy analizę ryzyka oko-
łoproceduralnego TAVI, skuteczność implantacji 
oraz wyniki leczenia bezpośredniego i w 30-dniowej 
obserwacji w populacji o niewysokim ryzyku opera-
cyjnym ocenianym w EuroScore II i skali STS (tab. 1). 
Materiał i metody
W Klinice Kardiologii Inwazyjnej CSK MSWiA od paź-
dziernika 2012 roku do grudnia 2016 roku wykonali-
śmy zabieg TAVI u 45 pacjentów z ciężką objawową 
stenozą aortalną. Ciężka stenoza aortalna (AVA [aortic 
valve area] < 1 cm2 lub AVA Id < 0,6 cm2/m2) była 
udokumentowana w badaniu echokardiograficznym 
przezklatkowym (TTE, transthoracic echocardio-
graphy) i przezprzełykowym (TEE, transesophageal 
echocardiography) [23, 24, 27, 28]. Pacjenci mieli 
niskie, pośrednie lub wysokie ryzyko śmiertelności 
związanej z chirurgiczną wymianą zastawki opartej 
o skale EuroScore II i STS lub odpowiednio istotne 
choroby współistniejące lub przeciwwskazania do 
SAVR.
W naszym Ośrodku decyzję o kwalifikacji pacjentów 
do TAVI podejmował Heart Team złożony z kardio-
logów i kardiochirurgów. Każdy pacjent wyraził 
pisemną, dobrowolną, świadomą zgodę na zabieg. 
W ramach przygotowań do zabiegu u każdego pa-
cjenta wykonano koronarografię oraz 64-rzędową 
tomografię komputerową [24–26]. U 18 chorych 
wykonano angioplastykę wieńcową. Wskaźnik eks-
centryczny został zmierzony jako 1 (minimalny wy-
miar pierścienia/maksymalny wymiar pierścienia). 
Dostęp naczyniowy oraz rodzaj i rozmiar zastawki 
był ustalany przez Heart Team. Wykorzystano trzy 
typy zastawek: CoreValve, Edwards-Sapien oraz 
Symetis. Zabiegi przeprowadzono w Pracowni He-
modynamicznej Kliniki Kardiologii Inwazyjnej CSK 
MSWiA z zastosowaniem angiografu z ramieniem C. 
Podczas zabiegów wszyscy pacjenci byli poddani 
znieczuleniu ogólnemu. W sali zabiegowej znaj-
dował się aparat do krążenia pozaustrojowego. 
Dostęp naczyniowy uzyskiwano przez chirurgiczne 
odsłonięcie tętnicy udowej lub podobojczykowej, 
natomiast dostęp koniuszkowy uzyskiwano drogą 
przednio-bocznej minitorakotomii [9]. Zastosowano: 
dostęp przezudowy u 73,3% (n = 33) pacjentów, 
przezkoniuszkowy u 15,5% (n = 7), przezaortalny 
u 4,4% (n = 2) oraz przezpodobojczykowy u 6,7% 
(n = 3) chorych (tab. 2 i 3).
Zastawki były implantowane pod kontrolą fluoro-
skopii, z użyciem szybkiej stymulacji komór po pre-
dylatacji. W czasie trwającej kilkanaście sekund 
szybkiej stymulacji endokawitarnej 140–200/min, 
w momencie spadku rzutu serca i ciśnienia skur-
Tabela 1. Charakterystyka pacjentów uwzględniająca 
ryzyko operacyjne w oparciu o skale EuroScore 2 i STS
EuroScore 2 (n = 45) STS (n = 45)
> 20%   3 (6,6)
10–20% 12 (26,6)
< 10% 30 (66,6)
> 10% 14 (31)
< 10% 31 (69)





















aczowego poniżej 50 mm Hg, wykonywano walwulo-
plastykę balonową zastawki aortalnej. Następnie 
pozycjonowano sztuczną zastawkę pod kontrolą 
angiografii oraz TEE i ponownie — w czasie szybkiej 
stymulacji — implantowano protezę. Bezpośrednio 
po implantacji zastawki wykonywano kontrolną 
angiografię oraz TEE w celu oceny obecności prze-
cieku okołozastawkowego, sprawdzenia drożności 
naczyń wieńcowych oraz wykluczenia powikłań 
(pęknięcie pierścienia, tamponada, dysekcja aorty). 
Po zabiegach pozostawiano elektrodę endokawitarną 
przynajmniej przez 24 godziny. Bezpośrednio po 
zabiegu chorzy trafiali na salę intensywnego nad-
zoru Kliniki Kardiochirurgii CSK MSWiA. Określano 
wartości troponiny sercowej, hemoglobiny oraz 
NT-pro-BNP. Kontrolne badanie TTE wykonywano 
3–4 dni po zabiegu prowadzonym przez kardiologa. 
Służyło ono głównie ocenie implantowanej zastawki, 
niedomykalności zastawki aortalnej, ewentualnego 
przecieku okołozastawkowego, kurczliwości lewej 
i prawej komory. 
Czterdziestu trzech pacjentów poddawano kontrolnej 
ocenie klinicznej i echokardiograficznej po trzydziestu 
dniach od zabiegu w Klinice Kardiologii Inwazyjnej 
CSK MSWiA. 
Analiza statystyczna
Zmienne ciągłe zostały opisane jako średnie i odchy-
lenie standardowe w rozkładzie prawidłowym lub 
mediany oraz rozstęp międzykwartylowy w rozkła-
dzie innym niż prawidłowy. Zmienne kategoryczne 
przedstawiono jako wartości bezwzględne i odsetko-
we. Zmienne ciągłe porównywano przy użyciu testu 
t-Studenta, a zmienne losowe przy użyciu testu χ2 
lub testu Fishera. Jeśli rozkład zmiennych ustalony 
na podstawie testu Shapiro-Wilka był nieprawidłowy, 
posługiwano się testem Manna-Whitneya. Wartości 
p < 0,05 uznano za istotne statystycznie. Wszystkie 
dane wprowadzono do tabel i poddano analizie 
z zastosowaniem programu SPSS dla Windows. 
Wyniki 
Charakterystyka kliniczna badanej grupy
Do leczenia przezcewnikowego ciężkiej stenozy 
aortalnej zakwalifikowano 45 osób, z których 55% 
stanowiły kobiety. Średni wiek chorych wynosił 82 
lata (70–89 lat). Wskaźnik masy ciała (BMI, body 
mass index) w tej grupie pacjentów wynosił średnio 
26,7 kg/m2, średnia powierzchnia ciała (BSA, body 
surface area) wynosiła 1,78 m2; 61,4% pacjentów 
prezentowało II klasę według NYHA (New York Heart 
Association), a 27,3% klasę III, nie było natomiast 
pacjentów z objawami w klasie IV według NYHA. 
Średni EuroScore II wynosił 4,78%, a STS Score 
14,21%. Schorzenia współistniejące w analizowanej 
grupie przedstawiały się następująco: nadciśnienie 
tętnicze — 68,2%, hiperlipidemia — 40,9%, cukrzyca 
typu 2 — 36,4%, migotanie przedsionków — 29,5%, 
nikotynizm — 7%. 
Nasi chorzy w większości zostali zakwalifikowani do 
grupy niewysokiego ryzyka okołooperacyjnego na 
podstawie skal EuroScore 2 i STS, jednak Heart Team 
podejmujący decyzje co do kwalifikacji do SAVR 
uznał, że chorzy ci są obciążeni wyższym ryzykiem 
okołooperacyjnym ze względu na znaczące i liczne 
choroby współistniejące. W związku z powyższym 
ocena ryzyka była uzupełniona o dodatkowe czyn-
niki, takie jak zaburzenia przewodzenia występujące 
przed zabiegiem, które w badanej grupie stanowiły 
25% przed zabiegiem, w  tym blok lewej odnogi 
pęczka Hisa (LBBB, left bundle branch block) 15,9%, 
niewyrównane zaburzenia funkcji tarczycy, zaburze-
nia funkcji wątroby, współistniejące wady zastaw-
ki mitralnej i  trójdzielnej, przebyte pomostowanie 






















n = 2 (4,4)
1 (2,2)
1 (2,2)
Dane wyrażono w postaci wartości bezwzględnej i odsetkowej.
Tabela 3. Dostęp naczyniowy w badanej populacji 








Łącznie 33 (73,3) 7 (15,5) 2 (4,4) 3 (6,7)
CoreValve 27 (60) 7 (15,5) 2 (4,4) 3 (6,7)
Edwards-Sapien 4 (8,9) 0 (0 ) 0 (0 ) 0 (0)
Symetis 2 (4,4) 0 (0) 0 (0) 0 (0)


















aortalno-wieńcowe (CABG, coronary artery bypass 
grafting), choroby nowotworowe w remisji, jakość 
życia i  zdolność poruszania się przed zabiegiem 
oraz zespół wyczerpania rezerw (tak zwany zespół 
kruchości; frailty syndrome). W naszej populacji 
zespół kruchości rozpoznaliśmy u 35% chorych. 
W EKG wykonanym przed zabiegiem zarejestrowano 
zaburzenia przewodzenia u 25% chorych, w  tym 
blok lewej odnogi pęczka Hisa u 15,9% chorych. 
Średnie wartości NT-pro-BNP wyniosły 2548 pg/ml 
(tab. 4). Leczenie farmakologiczne pacjentów przed 
zabiegiem przedstawiono w tabeli 5. 
Badanie echokardiograficzne przed zabiegiem
U 77,3% pacjentów frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry (EF, ejection fraction) wynosiła > 50%, u 18,2% 
mieściła się w granicach 30–50%, u 4,5% wynio-
sła < 30%, średnią EF obliczono na 53%. Średnia 
grubość przegrody międzykomorowej to 13 mm, 
ściany dolno-bocznej lewej komory 12 mm. Średni 
indeks pola zastawki aortalnej (AVA Id) w badanej 
grupie wyniósł 0,37 cm/m2. Niedomykalność aortalną 
i mitralną przed zabiegiem stwierdzono u wszystkich 
chorych — łagodna niedomykalność zastawek była 
obserwowana u 61,4%, umiarkowana u 38,6%. 
Tabela 4. Charakterystyka kliniczna pacjentów
Charakterystyka kliniczna Chorzy zakwalifikowani do TAVI 
n = 45 (%)
Chorzy poddani TAVI — obserwa-
cja 30-dniowa
n = 43 (%) 
Mężczyźni 21 (45) 21
Kobiety 24 (55) 22
Wiek (lata) 82,02 ± 5,07 82,02 ± 5,07
BMI [kg/m2] 26,78 ± 4,72 26,78 ± 4,72
BSA [m2] 1,78 ± 0,21 1,78 ± 0,21





















EuroScore II (%) 4,78 ± 4,57 –
STS Score (%) 14,21 ± 10,12 –
Nadciśnienie tętnicze 30 (68,2) 28 (65,1)
Cukrzyca 16 (36,4) 16 (37,2)
Hiperlipidemia 18 (40,9) 18 (41,9)
Zaburzenia przewodzenia (łącznie) 9 (25) 12(27)
Blok lewej odnogi 7 (15,9) 10 (23)
Stymulator 5 (11,4) 11 (25)
Migotanie przedsionków 13 (29,5) 14 (32)
Przewlekła obturacyjna choroba płuc 2 (4,5) 2 (4,6)
Nikotynizm 3 (6,8) 1 (2)
Poziom hemoglobiny [g/dl] 12,26 ± 1,71 11,54 ± 8,08
Kreatynina [mg/dl] 1,27 ± 0,74 1,17 ±0,75
eGFR [ml/min] 55,15 ± 18,46 56,47 ± 18,98
NT-proBNP [pg/ml] 2548 ± 1200 1765 ± 882






















Niedomykalność trójdzielną stwierdzono u 44 cho-
rych — łagodna stanowiła 75%, umiarkowana 22,7% 
oraz ciężka 2,3%. Średnie ciśnienie w prawej komo-
rze wynosiło 32 mm Hg (tab. 6). 
Bezpośrednie wyniki leczenia TAVI
Sukces proceduralny, to znaczy wszczepienie pra-
widłowo funkcjonującej zastawki, osiągnięto u 44 
pacjentów (98%). U jednego chorego (2,3%) w czasie 
implantacji doszło do przesunięcia zastawki Co-
reValve do aorty zstępującej co wymagało implantacji 
drugiej zastawki w pozycji aortalnej. Zastosowanie 
małoinwazyjnej metody leczenia zwężenia zastawki 
aortalnej nie pozwoliło w pełni uniknąć powikłań 
okołooperacyjnych. Najpoważniejszymi z nich były 
dwa przypadki (4,5% wszystkich powikłań) wystą-
pienia tamponady serca, które nie zakończyły się 
zgonem oraz jeden (2,3%) udar mózgu, w którego 
wyniku pacjent zmarł w 3. dobie po zabiegu. Drugi 
zgon z powodu niewydolności wielonarządowej 
wystąpił w 20. dobie po zabiegu. U tej chorej w 2. 
dobie po zabiegu wystąpiło migotanie przedsionków 
z hipotonią — zastosowano kardiowersję elektryczną, 
uzyskując jedynie krótkotrwały powrót rytmu zatoko-
wego. Z powodu narastającej niewydolności krążenia 
stosowano aminy presyjne. W kolejnych dobach 
wystąpiła gorączka, wzrost parametrów stanu zapal-
nego. Mimo stosowanego leczenia, narastały objawy 
niewydolności oddechowej wymagającej sztucznej 
wentylacji oraz niewydolności nerek i wątroby.
Powikłania udarowe zanotowano łącznie u dwoj-
ga chorych (4,5%). Nowe zaburzenia przewodze-
nia zarejestrowano u 12 chorych (27%), w  tym 
nowy LBBB u  trojga chorych (6,9%). Implanta-
cji stymulatora po zabiegu wymagało sześcioro 
(14) pacjentów. U  jednego pacjenta (2,3%) wy-
stąpiło krwawienie z  miejsca dostępu naczy-
niowego z  objawową anemizacją i  konieczno-
ścią transfuzji koncentratu krwinek czerwonych. 
Nie odnotowaliśmy przypadków istotnego hemo-
dynamicznie przecieku okołozastawkowego, roz-
warstwienia aorty, zawału serca, niewydolności 
nerek wymagającej dializ. Średni czas hospitalizacji 
po zabiegu w Klinice Kardiochirurgii CSK MSWiA 
wyniósł 10 dni (6–20 dni) (tab. 6 i 7). 
Wyniki obserwacji trzydziestodniowej po TAVI
Po trzydziestu dniach od zabiegu oceniono stan 43 
pacjentów. Efekt zabiegu w zakresie tolerancji wysiłku 
mierzono, wykonując test 6-minutowego marszu, 
chyba że nie pozwalały na to problemy z mobilnością 
chorych (10 chorych). Ponadto przeprowadzono 
badanie stężenia osoczowego peptydu natriuretycz-
nego typu B oraz diagnostykę echokardiograficzną.
W okresie 30 dni od zabiegu odnotowaliśmy dwa 
zgony (4,5%), jednak miały one miejsce w okresie 
hospitalizacji w 3. i 20. dobie od zabiegu TAVI. Nie 
obserwowano powikłań w postaci: rozwarstwienia 
aorty, zawału serca, dużych krwawień i niewydol-
ności nerek wymagającej dializ (tab. 8). 
W 30-dniowej obserwacji od TAVI zaobserwowano 
poprawę stanu pacjentów pod względem oceny 
objawów niewydolności serca w skali NYHA. Liczba 
osób w III klasie niewydolności serca według NYHA 
po 30 dniach wynosiła tylko jeden (2,3%), w klasie 
II 12 (28%), a 30 (69,7%) kwalifikowało się do klasy 
NYHA I (tab. 4). 
Zastosowane leczenie spowodowało polepszenie 
wydolności wysiłkowej chorych. W teście 6-minu-
towego marszu uzyskano średni dystans 250 m. 
Dzięki badaniu poziomu osoczowych wartości stężeń 
NT-proBNP i ocenie echokardiograficznej możliwa 
była obserwacja zmian neurohormonalnych i prze-
budowy mięśnia sercowego zachodzących po TAVI. 
Po 30 dniach od zabiegu średnia wartość NT-pro 
BNP zmniejszyła się z 2548 pg/ml i wyniosła 1765 
pg/ml (p = 0,287) (tab. 4). Dzięki zastosowaniu TAVI 
udało się bowiem obniżyć zmierzone echokardio-
graficznie: objętość lewego przedsionka (z średnio 
44,77 ml/ m2 do 37,29 ml/m2, p < 0,001), średnie 
ciśnienie skurczowe w prawej komorze (z średnio 
32,02 mm Hg przed zabiegiem do 26,27 mm Hg 30 
dni po zabiegu, p = 0,01) oraz stopień niedomykal-
ności zastawki aortalnej. W 30-dniowej obserwacji 
naszej populacji średnia frakcja wyrzutowa lewej 
komory nie uległa zmianie i wynosiła 53% (tab. 6).
Dyskusja
Leczenie ciężkiego zwężenia lewego ujścia tętniczego 
za pomocą przezcewnikowej implantacji zastawki 
aortalnej jest obecnie uznaną metodą leczenia cho-
Tabela 5. Leczenie farmakologiczne przed TAVI
Lek Chorzy poddani TAVI 













Dane wyrażono w postaci wartości bezwzględnej (odsetkowej). 
ACE-I (angiotensin-converting-enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy 


















17 Tabela 6. Parametry echokardiograficzne pacjentów poddanych TAVI
Parametr Chorzy poddani TAVI 
(ocena 
przed zabiegiem)




n = 45 (%)
Chorzy poddani TAVI 
(ocena 30 dni 
po zabiegu)
n = 43 (%)
LVDD [mm] 46,14 ±10,45 46,11 ±10,42 45,76 ± 9,41
LVSD [mm] 41,74 ± 8,25 41,32 ± 8,08 40,94 ± 8,07 








IVSd [mm] 13,14± 3,76 13,14± 3,76 12,87 ± 3,04
PWLVd [mm] 12,15 ± 2,98 12,15 ± 2,98 12,00 ± 2,32
AVA [cm2] 0,65 ± 0,16 1,79 ±0,31 * 1,89 ± 0,31 *
AVA Id (cm/m2] 0,37 ±0,09 0,86 ± 0,17 * 0,88 ± 0,18 *
V LA [ml] 86,56 ± 15,77 85,44 ± 14,96 79,29 ± 13,66 *
LAVI [ml/m2] 44,77 ±11,65 43,16 ±11,18  37,29 ± 10,03 *
Ao V maks. [m/s] 4,82 ± 0,52 2,04 ± 0,43 *  2,02 ± 0,41 *
Ao grad. maks. [mm Hg] 89,93 ± 23,53 18,16 ± 7,97 * 19,163 ±8,12 *




















































SPAP [mm Hg] 32,02 ± 13,11 30,27 ± 13,89 26,27 ± 19,36 *















Dane wyrażono w postaci wartości bezwzględnej (odsetkowej) lub jako średnia (odchylenie standardowe); * p < 0,05. LVDD (left ventricular diastolic 
dysfunction) — wymiar końcowoskurczowy lewej komory, LVSD (left ventricular systolic diameter) — wymiar końcowo rozkurczowy, LVEF (left ventricular 
ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory, AVA (aortic valve area) — powierzchnia zastawki aortalnej), LAVI (left atrial volume index)  





















aaortalną poddanych leczeniu chirurgicznemu i TAVI 
pierwszorzędowy punkt końcowy, jaki stanowiła 
śmiertelność, był podobny w obu grupach, jak rów-
nież obserwowano podobny stopień zmniejszenia 
objawów sercowych. W analizie Piazza i wsp. wy-
kazano, że zbiorcza przyczyna wszystkich zgonów 
w ciągu 30 dni po TAVI i SAVR była podobna za-
równo w grupach wysokiego, jak i pośredniego 
ryzyka okołooperacyjnego [34]. W badaniu Schymik 
i wsp. śmiertelność po 30 dniach wynosiła 3,8% 
u pacjentów leczonych TAVI i SAVR i była podobna 
do tej wykazanej u pacjentów z grupy średniego ry-
zyka [36]. W kolejnym badaniu w jednym z ośrodków 
podano wyniki kliniczne pacjentów sklasyfikowanych 
według EuroScore i obserwowano niską 30-dniową 
śmiertelność, ocenioną na 0,9% u pacjentów z gru-
py niskiego ryzyka [38]. Jednak analiza większej 
liczby badań wskazuje, że u pacjentów z niskim 
lub pośrednim ryzykiem 30-dniowa śmiertelność 
wynosi poniżej 5% [32–36]. W naszej obserwacji 
śmiertelność 30-dniowa utrzymuje się na poziomie 
4,5%, czyli niejako mieścimy się w oczekiwanym 
przedziale wartości tego parametru. 
Oprócz niskiej śmiertelności wśród pacjentów z ni-
skim lub pośrednim ryzykiem chirurgicznym we-
dług punktacji ryzyka EuroScore i STS, powikłania 
okołozabiegowe były również mniej powszechne 
[32, 33, 35]. W porównaniu z pacjentami z grupy 
wysokiego ryzyka, u pacjentów z grupy niskiego 
i pośredniego ryzyka odnotowano istotnie niższą 
częstość poważnych krwawień, poważnych powi-
kłań naczyniowych oraz pogorszenia funkcji nerek 
[37, 38]. W badanej populacji nie odnotowaliśmy 
przypadków istotnego przecieku okołozastawkowego 
ani istotnego pogorszenia funkcji nerek bezpośrednio 
po zabiegu, jak i podczas 30-dniowej obserwacji. 
Częstość powikłań krwotocznych wynosiła 2,3%, 
a częstość udarów 4,5%.
Innymi powikłaniami obserwowanymi związany-
mi z zabiegiem TAVI jest istotny odsetek zaburzeń 
przewodzenia wymagający implantacji stymulatora, 
jak również niedomykalność zastawki aortalnej po 
TAVI. Na szczęście ostatnie doniesienia sugerują, że 
potrzeba trwałego wszczepienia stymulatora (PPM, 
patient-prosthesis mismatch) po TAVI nie jest zwią-
zana z gorszymi wynikami klinicznymi [30, 31]. Do-
stępne dane na temat czynników predykcyjnych PPM 
pochodzą z małych badań. W metaanalizie Siontis 
i wsp. wykazano, że czynnikami predykcyjnymi PPM 
są płeć męska, początkowe zaburzenia przewodzenia 
oraz okołoproceduralny blok przedsionkowo-komo-
rowy [31]. W badanej przez nas populacji implantacji 
stymulatora po zabiegu wymagało 20,9% chorych. 
W większości byli to mężczyźni (66,6%), u których 
przed zabiegiem występowały zaburzenia przewo-
dzenia (55%), w tym blok prawej odnogi pęczka Hisa 
(RBBB, right bundle branch block) u 33% chorych. 
Uwzględniając powyższe należy dokładnie identy-
rych w zaawansowanym wieku, z wysokim ryzykiem 
operacyjnym. Nasza praca prezentuje wyniki TAVI 
u chorych w bardzo zaawansowanym wieku, w więk-
szości z niewysokim ryzykiem okołooperacyjnym 
określanym na podstawie kardiochirurgicznych skal 
EuroScore i STS.
Wstępne doniesienia wskazują na zasadność stoso-
wania TAVI w grupie chorych z niskim i pośrednim 
ryzykiem okołooperacyjnym [1, 36]. Tendencja do 
leczenia metodą TAVI pacjentów z grup niewy-
sokiego ryzyka pojawia się również w rejestrach 
niemieckich i brytyjskich [6, 13, 15, 35]. Kwestią 
zasadniczą pozostaje wiarygodne oszacowanie ry-
zyka okołooperacyjnego. Wydaje się, że stosowanie 
skal, takich jak EuroScore i STS, nie u wszystkich 
chorych pozwala na uzyskanie miarodajnej oce-
ny ryzyka. Coraz częściej uważa się za zasadne 
dokonywanie indywidualnej analizy ryzyka przed 
kwalifikacją do TAVI, w tym u chorych należących 
do grupy niewysokiego ryzyka związanego z SAVR 
[35, 36, 38]. Z tego powodu obecnie ocena ryzyka 
niejednokrotnie dokonywana jest nie tylko za pomocą 
odpowiednich skal i kalkulatorów ryzyka, ale również 
uzupełniana o dodatkowe czynniki (na przykład za-
burzenia przewodzenia przed zabiegiem, zaburzenia 
endokrynologiczne, jakość życia przed zabiegiem, 
czas hospitalizacji) nieujęte w tych skalach. Jest to 
szczególnie istotne, gdyż pacjentami są chorzy, któ-
rzy ze względu na wiek obciążeni są również innymi 
chorobami. Wydaje się, że takie podejście pozwala 
na bardziej racjonalną ocenę ryzyka. Pod uwagę 
przy kwalifikacji bierze się również takie kwestie, jak 
możliwe korzyści dla chorego wynikające z poprawy 
jakości życia oraz przewidywaną długość przeżycia, 
uwzględniając choroby współtowarzyszące [34–36]. 
Wszystko to czyni ocenę ryzyka zgonu w okresie 
okołooperacyjnym istotnym elementem w procesie 
kwalifikacji chorych do TAVI, ale również stymulują-
cym do nowych przemyśleń i weryfikacji kryteriów 
do TAVI [1, 2, 6]. Mimo że nasi chorzy w większo-
ści zostali zakwalifikowani do grupy niewysokiego 
ryzyka okołooperacyjnego na podstawie uznanych 
skal, to podejmujący decyzje co do kwalifikacji do 
SAVR Heart Team uznał, że chorzy ci są obciążeni 
wyższym ryzykiem okołooperacyjnym ze względu 
na znaczące i liczne choroby współistniejące, inne 
niż ujęte w skalach ryzyka. Na marginesie warto 
wspomnieć, iż jeden z tych parametrów, to jest ze-
spół kruchości, dotyka w Polsce około 6,7% osób 
starszych, w tym ponad 30% wśród osób w wieku 
75–80 lat i 50% wśród osób powyżej 80. roku życia. 
W naszej populacji zespół kruchości rozpoznaliśmy 
u 35% chorych. 
Bardzo interesującą kwestią pozostaje ocena powi-
kłań okołozabiegowych i 30-dniowych w populacji 
chorych z niewysokim ryzykiem okołooperacyjnym. 
W badaniu PARTNER II okazało się, że u pacjentów 


















fikować pacjentów wysokiego ryzyka wystąpienia 
zaburzeń przewodzenia wymagających stałej sty-
mulacji przed zabiegiem TAVI i po nim.
Uważa się również, że pozabiegowa niedomykalność 
zastawki aortalnej może mieć wpływ na trwałość 
protezy zastawkowej [3, 6, 15, 38]. Dostępne dane 
sugerują udoskonalenie w zakresie technik implan-
tacji i pozycjonowania protezy w celu zmniejszenia 
szybkości narastania niedomykalności zastawki aor-
talnej, ale wymaga to dalszych badań w przyszłości. 
W naszej analizie mamy do czynienia z wyraźną 
redukcją niedomykalności aortalnej w 30-dniowej 
obserwacji po TAVI.
Podsumowując wyniki naszego badania, stwierdzili-
śmy odniesienie korzyści klinicznych przez pacjentów 
z grupy niewysokiego ryzyka leczonych przezcewni-
kową implantacją zastawki aortalnej w 30-dniowej 
obserwacji po zabiegu. Poprawa stanu chorych 
dotyczyła zmniejszenia dolegliwości związanych 
z niewydolnością serca (redukcja objawów z klasy 
według NYHA II do NYHA I), wydolności fizycznej 
i jakości życia. Wykazano również korzystny wpływ 
leczenia TAVI na stopień niedomykalności zastawki 
aortalnej.
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